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Een verkennende literatuurstudie naar 
gedragsproblematiek bij somatische 
verpleeghuispatiënten
v
E.G .H .J. S tok-K och*, Y. Kuin**
Inleiding
Op de somatische afdelingen van verpleeghuizen komt 
men steeds vaker gedragsproblematiek tegen. Met dit — 
vrijwel steeds multifactorieeJ bepaalde- probleemge­
drag kan men doorgaans slecht omgaan.1"9 Zowel in de 
literatuur als in de dagelijkse praktijk worden diverse 
termen gehanteerd met betrekking tot gedragsproble­
matiek, zoals ‘storend gedrag’, ‘gedragsstoornissen’ 
en ‘gedragsgestoorden’, afhankelijk van de gekozen 
invalshoek. Deze termen zijn om meerdere redenen 
niet bruikbaar. Ze roepen een beeld op van zowel 
gefrustreerde ais frustrerende patiënten, met wie men 
het contact zo beperkt mogelijk wenst te houden. Bo­
vendien suggereren genoemde termen dat de oorzaak 
van dit gedrag enkel bij de patiënt ligt, waardoor het 
aandeel dat de omgeving kan hebben, verwaarloosd 
wordt.10 In de praktijk verstaat men onder ‘gedrags­
stoornissen' doorgaans: opvallend gedrag dat een 
claim legt op anderen, zoals luidruchtig en agressief 
gedrag. Minder opvallend gedrag, zoals apathie of 
gehospitaliseerd gedrag, krijgt daardoor onvoldoende 
aandacht. De auteurs prefereren het ruimere begrip 
‘inadequaat gedrag’, dat als volgt wordt gedefinieerd: 
het ontbreken van de vaardigheid om met dagelijkse en 
belangrijke levensgebeurtenissen om te gaan, op een 
wijze die aansluit bij de gebruiken en normen waarmee 
men is opgegroeid.
Een eerste oriëntatie in de literatuur resulteerde in 
weinig referenties op dit thema. Om deze reden is een 
verkennende literatuurstudie gestart, waarbij de vol­
gende vragen zijn geformuleerd.
1. Wat is de prevalentie van gedragsproblematiek bij 
oudere somatische verpleeghuispatiënten?
2. Wat zijn de patiëntkenmerken?
3. Wat zijn mogelijke oorzaken voor gedragsproblema­
tiek bij oudere somatische verpleeghuispatiënten?
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Samenvatting
In deze literatuurstudie staat gedragsproblema­
tiek bij oudere somatische verpleeghuispatiënten 
centraal. Voor dit onderzoek zijn vier vragen 
geformuleerd, die betrekking hebben op aard en 
prevalentie van gedragsproblematiek, patiëntken­
merken, oorzaken van gedragsproblematiek en 
screeningsmethoden, Het begrip ‘inadequaat ge­
drag’ wordt geïntroduceerd en gedefinieerd, in 
verband met de negatieve connotaties en de be­
perktheid van de term 'gedragsproblematiek \ De 
prevalentie cijfers van inadequaat gedrag in het 
somatisch verpleeghuis variëren, omdat in de 
literatuur verschillende onderzoekspopulaties en 
definities gehanteerd worden. Concrete patiënt­
kenmerken zijn niet gevonden. Wel is een aantal 
risicofactoren beschreven die predisponeren tot 
inadequaat gedrag. Deze risicofactoren liggen 
zowel op somatisch en psychisch als op sociaal 
niveau, Inadequaat gedrag kan deels veroorzaakt 
worden door de persoonlijkheid en levensgebeur­
tenissen, deels door ziekte in heden o f verleden en 
deels door de nieuwe omgeving. De verpleeghuis- 
opname en het verblijf kunnen inadequaat gedrag 
doen ontstaan, in stand houden en doen toenemen. 
Het model van Gurland (¡987) voor multidimen- 
sionele analyse van inadequaat gedrag aan de 
hand van thema's wordt geïntroduceerd. Deze 
thema 's geven richting aan het screeningsproces. 
Hoewel er diverse geschikte instrumenten voor 
screening van de doelgroep beschikbaar zijn, ont­
breekt een protocol
Verdere studie is wenselijk naar concrete doel­
groep ken merken en een op de doelgroep a f gestemd 
screenings- en interventieprotocoi
Trefwoorden: -  gedragsproblematiek
-  inadequaat gedrag
-  somatisch verpleeghuis
-  screening
4. Welke screeningsmethoden zijn beschikbaar en ge­
schikt om gedragsproblematiek vroegtijdig te signa­
leren?
Voor een verkennende literatuurstudie leek het infor­
matie- en Documentatiecentrum van de LSOB/NIG de 
meest volledige basis te bieden. In dit centrum bevindt 
zich een uitgebreide literatuurcollectie, zowel boeken 
als ± 175 nationale en ± 125 internationale tijdschrift­
titels, op het terrein van de gerontologie, geriatrie en 
aanverwante onderwerpen. Een literatuurresearch is
8 -  (19-J) VOX HOSPITI1 1995,
gestart met de volgende trefwoorden en combinaties 
van trefwoorden: (disturbed) behavior/gedrag-(stoor- 
nisscn); chronisch ziek; elderly/ouderen; geront-: geri­
atr-; long term ca're; institutionali-; mental health/men­
tal state; psychiatr-/psychisch; nursing home/verpleeg­
huis (somatisch)/pflegeheim; differentiatie; substitu­
tie; screen-; indicatie-; GAAZ; meetinstrum-/meten; 
rating-. Daarbij zijn publikaties in beschouwing geno­
men vanaf 1985, tenzij het standaardwerken betreft. De 
literatuurstudie is uitgevoerd in de eerste helft van 
1992 en resulteerde in een rapport dat in oktober van 
dat jaar is verschenen onder de titel: 'Gedragspro­
blematiek bij oudere somatische verpleeghuispatiën­
ten: 'een literatuurstudie’.
De prevalentie van inadequaat gedrag in 
het somatisch verpleeghuis
Naar de prevalentie van inadequaat gedrag bij ouderen 
in het somatisch verpleeghuis is weinig onderzoek 
gedaan. Wel is er informatie over de prevalentie van 
‘psychische problematiek’ bij 65-plussers in het alge­
meen en bij 65-plussers in het verpleeghuis. In de 
literatuur wordt ‘psychische problematiek’, als het 
begrip al geëxpliciteerd wordt, op zeer uiteenlopende 
wijze gedefinieerd, variërend van het vertonen van 
agressief, depressief en claimend gedrag tot stem- 
mings- en persoonlijkheidsstoornissen en organische 
hersenstoornissen, waaronder dementie.2'4,5’8’9,12"17,19,27 
Het is bekend dat inadequaat gedrag een uitingsvorm 
van psychische problematiek kan zijn.11 In deze studie 
kon derhalve alleen op basis van de afgeleide variabele 
‘psychische problematiek’ gezocht worden naar infor­
matie over de prevalentie van inadequaat gedrag.
De cijfers over het voorkomen van psychische proble­
matiek bij mensen ouder dan 65 jaar variëren van 20% 
tot 30%.5,8,12-14 Voorde populatie ‘verpleeghuispatiën­
ten’ (zowel somatische als psychogeriatrische patiën­
ten) variëren de onderzoeksgegevens van 53% tot 
80% 4.15.16 B ij 5% zou regelmatig agressief gedrag 
voorkomen.17 In het somatisch verpleeghuis wordt bij 
54% van de patiënten een dementie geconstateerd, 
waarvan de dementie bij 32% mild, bij 9% matig en bij 
13% ernstig genoemd kan worden.9 
Een groot deel van de psychische problematiek is te 
wijten aan hersenbeschadigingen.16' 19 ‘Cerebrovascu- 
laire aandoeningen’ vormden bij ruim 30% van de 
nieuwe somatische verpleeghuisopnames in 1992 de 
eerste, tweede of derde diagnose. Bij 10% vormden 
psychische stoornissen van uiteenlopende aard de eer­
ste, tweede of derde diagnose. Op de peildatum in 1992 
werd bij 39% van de somatische verpleeghuispatiën­
ten een diagnose ‘cerebrovasculaire aandoeningen’ of 
‘late gevolgen van CVA’ gegeven. Dit is een toename 
van 11 % in vergelijking met de peildatum in 1986. Bij 
ruim 14% was sprake van psychische stoornissen als 
eerste, tweede of derde diagnose.20,21 
Uit diverse buitenlandse studies2,5 wordt duidelijk dat 
ouderen minder bedden in de psychiatrische ziekenhui­
zen bezetten dan men zou verwachten, gezien de toena­
me van het aantal ouderen en dientengevolge de toena­
me van psychische problematiek. Daarentegen wordt 
een groeiende vraag naar verpleeghuisbedden gecon­
stateerd. De conclusie van deze studies luidt dat steeds 
meer ouderen met psychische problematiek in andere 
instellingen dan het psychiatrisch ziekenhuis worden 
verpleegd. Tevens wordt de suggestie gedaan dat
multimorbiditeit hierbij een rol speelt. Ook bestaat het 
idee dat ouderen minder gevoelig zouden zijn voor 
psychotherapeutische en gedragsmodificerende inter­
ventie. Soms ook worden klachten niet herkend en 
erkend, omdat ze inherent aan het verouderingsproces 
worden geacht. Vergelijkbare studies hierover met be­
trekking tot de Nederlandse situatie zijn niet beschik­
baar. Wel lijkt het substitutiebeleid in combinatie met 
wachtlijstproblematiek ( waardoor met name de meest 
urgente patiënten worden opgenomen) ertoe bij te dra­
gen dat steeds meer ouderen met complexe problema­
tiek in het verpleeghuis terechtkomen. De zorgbehoef­
te en zorgzwaarte nemen toe.22,23 Bovendien kan 
substitutie in ver doorgevoerde vorm tot steeds ge­
specialiseerder projecten voor specifieke doelgroepen 
buiten de muren van het verpleeghuis leiden. Wanneer 
ouderen met complexe problematiek niet tot één van de 
specifieke doelgroepen behoren, lopen zij het risico 
steeds opnieuw te worden doorverwezen. Het ver­
pleeghuis vervult voor deze patiënten een vangnet- 
functie.5,24,25
Patiëntkenmerken
Omdat niet alle somatische verpleeghuispatiënten ina­
dequaat gedrag vertonen, is het zinnig -met het oog op 
preventie en interventie- te onderzoeken welke ken­
merken patiënten met inadequaat gedrag gemeen­
schappelijk hebben en welke factoren predisponeren 
tot de ontwikkeling van inadequaat gedrag. In de litera­
tuur zijn geen concrete doelgroepkenmerken gevon­
den. Wel worden in diverse studies risicofactoren ge­
noemd die een rol kunnen spelen bij het ontstaan van 
inadequaat gedrag. Het is echter niet duidelijk welke 
risicofactoren of welke combinatie van risicofactoren 
per definitie predisponeren tot inadequaat gedrag. 
Risicofactoren zijn beschreven op somatisch, psy­
chisch en sociaal niveau.
Op somatisch niveau wordt een leeftijd van 80 jaar en 
ouder genoemd, evenals mobiliteitsproblemen en 
ADL-beperkingen.8,23,24,27,31 Ook dient de levensloop 
in beschouwing te worden genomen. Gedurende het 
gehele leven veel ziek te zijn geweest, wordt als risico­
factor aangemerkt.8,11 Verder worden genoemd: het 
doorgemaakt hebben van één of meerdere CV A’s, 
neurologische ziekten, psychiatrische ziekten, herhaal­
delijk (licht) hersentrauma, herhaaldelijke algehele 
narcose en blootstelling aan toxische stoffen.2,23,32 
Ook op psychisch niveau is een aantal risicofactoren 
beschreven. Deze hebben vooral betrekking op de per­
soonlijkheid en op omgangsstijlen (de wijze waarop 
mensen omgaan met levensgebeurtenissen). Hoe be­
perkter het repertoire van omgangsstijlen is dat men tot 
zijn beschikking heeft, des te moeilijker is het om de 
eigen identiteit te continueren in stressvolle situa­
ties.29,33 ‘Persoonlijkheidsstoornissen’ in het algemeen 
worden genoemd.2,11,13 Vermeld wordt dat vooral men­
sen met een afhankelijke persoonlijkheidsstoornis zeer 
kwetsbaar zijn in geval van verlieservaringen.30 To- 
bin34 geeft aan dat passiviteit als persoonlijkheids­
kenmerk een predictor is voor negatieve effecten op de 
persoon bij ingrijpende veranderingen, zoals institutio- 
nalisatie, De literatuurgegevens vermelden verder nog: 
een negatief zelfbeeld, een slechte subjectieve gezond­
heidsbeleving, altijd al met angst gereageerd hebben op 
nieuwe situaties en aanwezigheid van mentale en emo­
tionele problemen.23
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Hen risicofactor van sociale aard het re ft het sociaal 
geïsoleerd zijn. Specifiek worden weduwschap, schei­
ding en het ontbreken van een vertrouwenspersoon 
iienoemd.s’11,1 levens vermeldt de literatuur
als risicofactoren de afwezigheid van een zinvolle dag­
besteding en een opeenstapeling van belangrijke le­
vensgebeurtenissen. met name gedurende de laatste 
vijf juren.27,30,31 Een risicofactor die direct op het ver­
pleeghuis betrekking heeft, is dat bij een tehuisopname 
geen vrije keus of inspraak is.
Oorzaken van inadequaat gedrag
De oorzaken van inadequaat gedrag zijn multifacto- 
rieel bepaald. Vaak is het onduidelijk of psychische 
stoornissen mede tot opname geleid hebben of dat 
psychische stoornissen juist het gevolg zijn van een 
verpleeghuisopname. Dc wisselwerking tussen de ver­
pleeghuispatiënt en het verpleeghuis verdient nadere 
toelichting.
In een verpleeghuis wordt men -naast het eigen ziek 
zijn- geconfronteerd met een aantal grote problemen. 
Ten eerste met functie- en activiteitenverlies omdat 
dagelijkse bezigheden, behalve noodzakelijk, vaak uit 
tijdgebrek door verzorgenden worden overgenomen. * 
Door plaatsing in huiskamers met medebewoners, zon­
der daar inspraak in te hebben, kunnen sociale isolatie 
en eenzaamheidsgevoelens ontstaan. De geringe priva­
cy en het gebrek aan mogelijkheden om zich terug te 
trekken, bemoeilijken het handhaven van een eigen 
leven en identiteit. Omdat de verpleeghuisopname 
vaak een schakel is in een keten van verlieservaringen, 
ervaart men niet zelden rouwreacties. Verder dient 
te worden gewezen op de beperkte intimiteit. Dit wordt 
in de hand gewerkt door gemeenschappelijke badka­
mers en de wijze waarop personeel in verzorgingssi­
tuaties kan handelen. Het leven in een verpleeghuis 
werkt het ontstaan van hospitalisatieprocessen in de 
hand. De afname van kwaliteit en kwantiteit van exter­
ne informatie heeft een grotere gerichtheid op interne 
(lichaamsgebonden) informatie tot gevolg. Mensen 
verliezen het overzicht, waardoor het nemen van be­
slissingen moeilijker wordt. Uiteindelijk kan een si­
tuatie ontstaan waarin het patiënten nauwelijks meer 
lukt om structuur in het leven aan te brengen.28,33*35'40 
Tobin34 spreekt van het ‘first month syndrome\ dat 
kort na de verhuizing naar een verpleeghuis kan ont­
staan. De meeste nieuwe bewoners raken enigszins 
gedesoriënteerd en worden depressief. Sommigen ont­
wikkelen bizar gedrag of gaan in snel tempo achteruit 
in hun cognitieve functioneren. Na ongeveer twee 
maanden treedt stabilisatie op, waarna een aantal nega­
tieve effecten verdwijnt. Beperkingen in het cognitieve 
functioneren, die na de opname zijn opgetreden en 
verminderde affectieve responsiviteit blijven echter 
vaak bestaan. Uit onderzoek is gebleken dat het gebruik 
van beschermende maatregelen in de vorm van fixeren 
in dc stoel of op het bed, cognitieve achteruitgang kan 
doen toenemen. Dit geldt met name voor patiënten die 
slechts milde cognitieve problematiek vertonen.41 Op 
grond van deze gegevens wordt geconcludeerd dat een 
verpleeghuisopname een stressvolle levensgebeurtenis 
is, die hoge eisen stelt aan het aanpassingsvermogen en 
de omgangsstijlen van patiënten.42 
Voor adequaat, doelgericht gedrag zijn twee elementen 
van belang: men dient een goede inschatting van de 
situatie te kunnen maken en men dient voldoende om-
nancsstrateiiieën ter beschikking te hebben. Een com- 
binatie van somatische, cognitieve en psychosociale 
problematiek heeft een beperkende invloed op beide 
elementen. Het gedrag dat uiteindelijk wordt waarge­
nomen lijkt derhalve niet altijd adequaat te zijn. Gecon­
cludeerd wordt dat de interactie tussen het verpleeghuis 
en de kwetsbare verpleeghuispatiënt inadequaat ge­
drag kan doen ontstaan, in stand houden en reeds 
bestaand inadequaat gedrag kan doen toenemen.36,43
Multidimensionele analyse van inadequaat 
gedrag
Gurland et al.27 hebben een model gepresenteerd om de 
oorzaken van gedragsveranderingen systematisch in 
kaart te brengen. Ten eerste wordt bekeken of het om 
oud gedrag gaat, met eventueel een cyclische com­
ponent, of om nieuw gedrag. Vervolgens wordt met 
behulp van dimensies of thema’s een analyse gemaakt 
van mogelijke oorzaken. Bij elk thema wordt de vraag 
gesteld of hierin recent veranderingen zijn opgetreden. 
De thema's zijn: somatisch functioneren, psychisch 
functioneren, sociaal netwerk van de patiënt, huidi­
ge omgeving, behandeling/begeleiding, toekomstver­
wachtingen, stress en gebruik van alcohol en/of me­
dicijnen. Daarbij wordt rekening gehouden met drie 
elementen. Ten eerste met somatische en psychische 
factoren die inadequaat gedrag rechtstreeks kunnen 
doen ontstaan (bijvoorbeeld een CVA of persoonlijk­
heids- of stemmingsstoornissen). Ten tweede is het 
tolerantieniveau van de omgeving van belang. Ten 
derde moet worden gelet op a-specifieke factoren die 
inadequaat gedrag in de hand kunnen werken, zoals een 
verkeerde behandeling, polyfarmacie, verkeerde reac­
ties op het inadequate gedrag en een omgeving, waar­
aan de patiënt zich niet kan aanpassen.
Screeningsmethoden
Aansluitend bij het model van Gurland et al. is het 
onderzoek naar de oorzaken van gedragsproblematiek 
gericht op de verschillende genoemde thema’s. In de 
bespreking van de beschikbare onderzoeksmethoden 
komen met name de lichamelijke en psychische func­
ties en de omgevingsvariabelen aan bod.
Lichamelijke functies
Een lichamelijk onderzoek moet informatie opleveren 
over somatische pathologie als veroorzaker of beïn- 
vloeder van gedragsproblemen. Vooral internistisch en 
neurologisch onderzoek zijn van belang. In verband 
met de communicatieve vaardigheid worden visus en 
gehoor getest. Door sommige auteurs wordt het bepa­
len van de ADL- en BDL-functies (algemene, respec­
tievelijk bijzondere dagelijkse levensverrichtingen) 
genoemd als vast onderdeel van het lichamelijk onder­
zoek.44,45,46 Aldus kan de mate van zelfredzaamheid of 
de mate van hulpbehoevendheid worden vastgesteld. 
Ook basisfuncties als eten, drinken, slapen, toiletgang 
en sexualiteit horen deel uit te maken van het onder­
zoek. Verder wordt aandacht besteed aan medicijnge­
bruik en andere intoxicaties (onder andere alcohol en 
tabak).
Voor het lichamelijk onderzoek in het kader van het 
opsporen van somatische oorzaken van gedragspro­
blematiek is nog geen screeningsprotocol voor handen. 
Uiteraard kunnen protocollen worden gehanteerd die
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voor het onderzoek van specifieke ziektebeelden zijn 
ontworpen, echter slechts voor zover het vermoeden 
bestaat dat deze stoornis een rol speelt. Behalve het 
somatische onderzoek bij de patiënt kan gebruik wor­
den gemaakt van aanvullend medisch onderzoek.
Om de mate van zelfredzaamheid of hulpbehoevend­
heid te bepalen, kan gebruik worden gemaakt van 
observaties die worden uiteevoerd door de ver- 
pleegkundige en/of ergotherapeut. Voor dit doei zijn 
vele varianten van ADL- en BDL-observatielijsten be­
kend47; bovendien geven subschalen van uitgebreidere 
.gedragsobservatieschalen informatie hierover. Hierbij 
wordt in de eerste plaats gedacht aan de Beoordelings- 
schaal voor Oudere Patiënten (BOP) omdat deze ook 
geschikt is voor een somatische populatie.48 Hetzelfde 
geldt voor de Nederlandstalige versie van de Physicai 
and Mental lnipairment-of-function Evaluation (PA- 
MIE), een multifunctioneel instrument voor registratie 
van fysieke, psychische en sociale of interpersoonlijke 
tekorten.49
Psychische functies
ïn verband met gedragsproblematiek worden zowel 
cognitieve als persoonlijkheids- en belevingsaspecten 
onderzocht.50'31 Met behulp van neuropsychologisch 
onderzoek kunnen cerebrale defecten worden opge­
spoord en kunnen de functionele beperkingen worden 
vastgesteld, evenals de restcapaciteit en de beïnvloed­
baarheid.52,53
De cognitieve functies die in het neuropsychologisch 
onderzoek aan bod moeten komen zijn: geheugen (re­
cente en oude, opslaan en terughalen van informatie), 
visueel-ruimtelijke perceptie, visueel-ruimtelijke con­
structie, praxis, gnosis, taalvaardigheden (expressie en 
begrip, mondeling en schriftelijk), lichaamsschema, 
abstractievermogen, rekenen, aandacht en concentratie 
en concept-shifting.53,54,55 Vaststellen van het in­
telligentieniveau kan eveneens deel uitmaken van dit 
onderzoek. Diverse tests en testbatterijen zijn daarvoor 
geschikt, zoals de verkorte Groninger intelligentie Test 
en onderdelen uit de Wechsler Adult Intelligence Sca-
53,56,57
Omdat ook persoonlijkheidsaspecten bron van inade­
quaat gedrag kunnen zijn en omdat tevens persoonlijk­
heidskenmerken kunnen bijdragen tot inadequaat 
omgaan met ziekte of handicap is het van belang om na 
te gaan of er persoonlijkheidsveranderingen hebben 
plaatsgevonden die het gevolg kunnen zijn van ziekte. 
In het onderzoek behoren derhalve verschillende ken­
merken van de persoonlijkheid aan bod te komen en 
dienen ook de belangrijke gebeurtenissen in de le­
vensgeschiedenis te worden geïnventariseerd, evenals 
de copingstrategieën.34 Instrumenten die daarbij ge­
bruikt kunnen worden zijn de Nederlandse Verkorte 
Minnesota Multiphasic Personal Inventory (MMPI) 
(NVM)58 en de Nederlandse Persoonlijkheids Vragen­
lijst (NPV)59, waarvan de eerste meer geschikt is voor 
de oudere populatie. De inventarisatie van belangrijke 
levensgebeurtenissen kan in een interview gebeuren al 
of niet aan de hand van een checklist.64 
Psychiatrische stoornissen zoals depressie, angst, ach­
terdocht, wanen, hallucinaties, psychosen en neuroti­
sche problematiek worden bij de screening betrok­
ken.50,55,61,62 Uiteraard wordt het vrije psychiatrische 
interview toegepast, maar ook meer gestandaardi­
seerde methoden zijn beschikbaar, zoals de Geriatrie 
Mental State Schedule (GMS).63,64 Dit semi-gestructu-
reerde interview is ontwikkeld voorde oudere popula­
tie en ook in een Nederlandstalige versie voldoende 
betrouwbaar gebleken/0 Andere instrumenten zoals 
het Diagnostisch Interview Schema (DIS)51,66 67 en de 
Comprehensive Assessment and Referral Evaluation 
(CARE)50-68,64 zijn minder geschikt omdat ze te speci­
fiek psychiatrisch zijn en voor het beoogde doel te 
veelomvattend.
Depressies en het onderzoek daarvan willen we hier 
apart noemen, aangezien depressiviteitskenmerken in 
het gedrag van de doclpopulatie regelmatig beschreven 
worden. Hoewel ‘stemmingsstoornissen’ een onder­
deel vormen van bovengenoemde gedragsobservatie- 
en interviewmethoden is het van belane eveneens zelf- 
beoordelingsinstrumenten toe te passen. Op grote 
schaal wordt de Self-rating Depression Scale van Zung 
(Zung SDS)7(U1 gebruikt die in een Nederlandse verta­
ling beschikbaar is.72 Sinds enige tijd bestaat ook een 
verkorte versie voor ouderen, de Zung-12, die uit 12 in 
plaats van 20 items is samengesteld.73 Een ander instru­
ment is de Nederlandse versie van de Geriatrie Depres­
sion Scale74,75, waarvan ook een verkorte vorm met 15 
items in plaats van 30 bestaat. Voordeel van deze GDS 
is dat de betrokkene slechts met ja of nee hoeft te 
antwoorden, terwijl de Zung Zelfbeoordelingsschaal 
meerkeuze items bevat. Dit kan soms keuze- en beslis­
singsproblemen opleveren.
Deze opsomming van bruikbare instrumenten voor het 
onderzoek van aard en oorzaken van inadequaat gedrag 
betekent niet dat alle instrumenten bij elk probleem 
moeten worden gehanteerd. Afhankelijk van de eerste 
globale inventarisatie van het probleem wordt een keu­
ze gemaakt voor de te gebruiken instrumenten waarbij 
het multidimensionele karakter van de problematiek 
niet uit het oog verloren wordt.
Omgevingsfactoren
In onze literatuurstudie zijn geen instrumenten gevon­
den die op systematische wijze omgevingsfactoren 
evalueren die inadequaat gedrag kunnen bevorderen. 
Latere nasporingen op het terrein van de ‘Quality of 
life’ heeft daaromtrent nog enige informatie opgele­
verd. Er worden zowel objectieve omgevingsfactoren 
genoemd alsook het belang onderstreept van de subjec­
tieve beleving daarvan door de geïnstitutionaliseerde 
persoon.47,76 In het kader van het welbevinden worden 
de termen controle, zelfregulatie en autonomie als 
belangrijke factoren genoemd 40,77 Omgevingen kun­
nen gescreend worden op de mogelijkheden die ze 
daartoe bieden, waarbij de wensen en noodzakelijke 
voorwaarden tegen elkaar afgewogen worden (verge­
lijk instrumenten die de person-environment-fit me­
ten).47 Bovendien moet naast de materiële omgeving 
ook de sociale omgeving in ogenschouw genomen 
worden, niet alleen de medepatiënten of medebewo­
ners, maar eveneens het personeel.78
Beschouwing
Uit de bestudering van de literatuur is gebleken dat het 
thema 'inadequaat gedrag in het somatisch verpleeg­
huis’ nog nauwelijks in Nederlandse studies onder­
zocht is. De gevonden informatie is voor een groot deel 
afkomstig uit buitenlandse publikaties. Het nadeel 
hiervan is dat onderzoeksresultaten niet zomaar ge­
generaliseerd kunnen worden naar de Nederlandse si­
tuatie, omdat de doelgroepen niet altijd vergelijkbaar
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zijn. Zowel het Britse ‘nursing home’ als het ‘skilled 
nursing home’ of ‘intermediate care facility’ in de 
Verenigde Staten, kenmerken zich als een instelling 
voor langdurige verpleging, waarin medische zorg al­
leen op consultatieve basis plaatsvindt. De door artsen 
gecontroleerde en geïnitieerde systematische multidis­
ciplinaire zorgverlening, kenmerkend voor de Neder­
landse verpieeghuissituatie, ontbreekt.79 Bovendien 
worden door de geraadpleegde auteurs begrippen als 
‘psychische problematiek' en ‘pathologisch veroude­
ringsproces’ gehanteerd. Deze begrippen worden niet 
altijd gedefinieerd of op zeer uiteenlopende wijze op­
gevat.
In deze verkennende literatuurstudie is het Informatie- 
en Documentatiecentrum van de LSOB/NIG als uit­
gangspunt genomen. De auteurs zijn zich ervan bewust 
dat meerdere invalshoeken mogelijk zijn, bijvoorbeeld 
vanuit de behavioral medicine, om naar dit thema 
onderzoek te doen. In een vervolgstudie zou dit verder 
uitgediept kunnen worden.
In de literatuur zijn risicofactoren gevonden voor het 
ontstaan van inadequaat gedrag. Deze hebben betrek­
king op het somatisch, psychisch en sociaal functione­
ren. Opvallend is de grote rol die opname en verblijf in 
het verpleeghuis hebben op het ontstaan, in stand hou­
den en doen toenemen van inadequaat gedrag, Dit 
betekent voor de praktijk dat het zinvol is zowel pre­
ventie» als interventiestrategieën te ontwerpen. Een 
voorwaarde voor de ontwikkeling van adequate strate­
gieën is echter voldoende kennis over enerzijds concre­
te doelgroepkenmerken en anderzijds over specifieke 
aspecten van het verpleeghuisverblijf die predispone­
ren tot inadequaat gedrag. Verder onderzoek, waarin de 
genoemde risicofactoren getoetst worden aan de doel­
groep, zou wellicht informatie kunnen opleveren over 
het gewicht dat aan elk van deze factoren moet worden 
toegekend.
Het multidimensionele analysemodel van Guriand et 
al.27 lijkt een goed uitgangspunt te bieden voor het in 
kaart brengen van mogelijke oorzaken van inadequaat 
gedrag. Om een multidimensionele analyse adequaat te 
kunnen uitvoeren zijn methoden nodig om de verschil­
lende variabelen te onderzoeken. Hoewel een breed 
scala aan methoden en instrumenten in ons land be­
schikbaar is voor lichamelijk, neuropsychologisch, 
persoonlijkheids-en psychiatrisch onderzoek, bestaat 
de behoefte aan meer specifieke instrumenten. Boven­
dien ontbreekt het nog aan adequate methoden om 
omgevingsvariabelen te inventariseren en te evalueren 
met het oog op de bestaande problematiek. Voor een 
efficiënte en informatieve analyse van factoren die een 
rol spelen bij inadequaat gedrag zou een multidimen- 
sioneel screeningsprotocol ontwikkeld kunnen wor­
den, dat rekening houdt met de verblijfplaats van de 
betreffende persoon en de voorgeschiedenis van het 
probleem. Dat wil zeggen: het maakt verschil voor de 
‘instap’ in het protocol of het gedrag voor het eerst 
optreedt of niet en in welke omgeving (thuis, ver­
zorgingstehuis, verpleeghuis). Hiertoe lijkt een geria­
trisch zorgcircuit van belang te zijn, waarin met name 
de samenwerking tussen een Geriatrische Afdeling van 
een Algemeen of Universitair Ziekenhuis (GAAZ of 
GAUZ) en het verpleeghuis wenselijk is. Een GAAZ 
heeft als specifieke deskundigheid het observeren, dia- 
gnostiseren en behandelen van ouderen met complexe 
geriatrische ziektebeelden en het op grond daarvan 
opstellen van een plaatsings- en behandeladvies.80,81
Het verpleeghuis biedt geëigende behandeling, bege­
leiding. verzorging en verpleging op basis van multi­
disciplinaire samenwerking.78-s2^ 3 Door primair pro­
bleemgericht te werk te gaan -en niet alleen ziekte- 
gericht- probeert men een optimale mix van behande­
ling, begeleiding, verzorging en verpleging af te 
stemmen op elk individu.84 In het verpleeghuis wordt 
een tweesporen beleid gevolgd. Ten eerste het spoor 
van de lange termijn zorg voor chronisch zieken en ten 
tweede het spoor van de korte termijn zorg voor de 
intercurrente, meer acute problemen. Het eerste spoor 
is vooral gericht op de gevolgen van ziekten voor de 
patiënt en op diens gedrag en beleving.83 
Samenwerking tussen de verschillende gezondheids­
zorginstellingen is niet alleen noodzakelijk vanwege 
het opsporen van oorzaken van inadequaat gedrag, 
maar ook in verband met de volgende fase waarin 
zoveel mogelijk adequaat gedrag wordt bevorderd.
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Summary
Disturbed behavior in elderly somatic nursing
w \  ■
home patients.
This literature research focuses on behavior p ro ­
blems in elderly somatic nursing home patients. 
Four questions, concerning the nature and preva­
lence o f disturbed behavior, patient characteris­
tics, origins o f disturbed behavior and screening 
methods are formulated fo r  this study. The concept 
‘inadequate behavior ’ is introduced and defined, 
as opposed to the concept ‘disturbed behavior\ 
because o f  the hitter's negative connotations and  
limitedness. The prevalence fig u re s o f  inadequate 
behavior in somatic nursing home patients vary, 
due to the variation in definitions and populations 
of research as reported in the literature. No tangi­
ble patient characteristics have been found. Howe­
ver, possible risk factors have been found that 
seem to predispose to inadequate behavior. These 
risk factors have reference to somatic, psychologi­
cal an social functioning. Inadequate behavior is 
partly caused by personality and life events, partly 
by diseases in the present or the past, a fid partly by 
the new environment. Nursing home admission and  
residence can cause inadequate behavior and both 
can maintain or reitiforce existing inadequate be­
havior. Gurland's model (1987) for multidimen­
sional evaluation of inadequate behavior, based 
on different themes, is introduced. These themes 
direct the screening-process. Although several 
statable screening techniques fo r  the target group 
seem to be available, an adequate protocol is 
lacking.
Further research on target group characteristics 
and the construction o f a specific protocol fo r  
screening and intervention is recommended.
Key words: -  behavior problems
-  inadequate behavior
-  somatic nursing home
-  screening
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